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Betrifft: Stellungnahme zu den Entwiirfen der DokuG-Novelle 2025 und der
Gesundheitsdokumentationsverordnung Novelle 2025

Wien, am 6. November 2025

Sehr geehrte Frau Dr."™ Adlbrecht,

bezugnehmend auf das OAK-Rundschreiben 179 /2025 bedankt sich die Kammer fiir
Arztinnen und Arzte in Wien zur Méglichkeit der Abgabe einer Stellungnahme zur Novelle
des Bundesgesetzes liber die Dokumentation im Gesundheitswesen 2025 (DokuG-Novelle
2025) sowie zur Gesundheitsdokumentationsverordnung Novelle 2025 und darf diese
innerhalb offener Frist nachfolgend wie folgt Stellung nehmen:

1. Begutachtungsfrist

Seitens des Bundesministeriums fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (BMASGPK) wurde zur Begutachtung der ibermittelten
Entwirfe eine demokratiepolitisch bedenklich knappe Begutachtungsfrist
eingerdumt. Eine so kurz bemessene Begutachtungsfrist unterlduft dem sich aus
dem Demokratieprinzip des Art 1 B-VG abgeleiteten verfassungsrechtlichen Gebot
einer effektiven Mitwirkung der Offentlichkeit sowie betroffenen Institutionen an der
Gesetzgebung, da sie die sachgerechte Ausiibung des Stellungnahmerechts im
Begutachtungsverfahren erheblich erschwert bis faktisch verunméglicht. Eine
fundierte inhaltliche Auseinandersetzung sowie eine sorgfiltige Priifung der
rechtlichen und fachlichen Auswirkungen werden dadurch verhindert und die
Maoglichkeit, qualifizierte Ruckmeldungen einzubringen, erheblich eingeschrankt.
Dies steht im Widerspruch zu demokratischen Prinzipien, die Transparenz,
Partizipation und faire Mitbestimmung erfordern. Eine echte Beteiligung der
betroffenen Interessensgruppen ist nur gewéahrleistet, wenn ausreichend Zeit fiir
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eine sachgerechte Beurteilung und Partizipation eingerdaumt wird. Die Verkirzung
solcher Fristen gefdhrdet sohin die Qualitdt des Gesetzgebungsprozesses und das
Vertrauen in politische Entscheidungen.

Dies vor allem auch angesichts der mit dem Gesetzesvorhaben verbundenen
Inventionen und damit einhergehenden technischen Anpassungen. Es ist fur die
Arzteschaft inakzeptabel, dass keine zwei Monate () vor Inkrafttreten einer derart
umfassenden und fiir die Praxis mit erheblichen Auswirkungen einhergehenden
Gesetzgebung, eine Vielzahl von teils verfassungsrechtlich  sowie
datenschutzrechtlich  bedenklichen  Fragestellungen sowie  technischen
Fragestellungen unbeantwortet sowie unbedacht bleiben.

Dateniibermittlungsweg

In § 1 Z 1 bis 4 DokuG, BGBI. | Nr. 191/2023, werden die Zwecke fur die
Dokumentation von gesundheitsbezogenen Daten im intra- und extramuralen
ambulanten und im stationdren Versorgungsbereich wie folgt dargelegt:

1. Zur Steuerung von Struktur, Organisation, Qualitat und Finanzierung der
Osterreichischen Gesundheitsversorgung durch
a) langfristige Beobachtung von gesundheitspolitisch relevanten

epidemiologischen Entwicklungen (Erkrankungen, Morbiditat und
Mortalitat) und von krankheitsfallbezogenen Versorgungsablaufen
zur Steigerung der Prozess- und Ergebnisqualitat,

b) Durchfiihrung einer am Patientenbedarf ausgerichteten integrierten
Gesundheitsstrukturplanung, die alle Ebenen und Teilbereiche der
Gesundheitsversorgung und angrenzender Bereiche umfasst,

C) Weiterentwicklung von Finanzierungs- und
Verrechnungsmechanismen insbesondere fur
sektoreniibergreifende Leistungsverschiebungen,

2. fur die Arbeiten zum Aufbau, zur Weiterentwicklung, Sicherung und
Evaluierung eines flachendeckenden, sektorenlbergreifenden
Osterreichischen  Qualitatssystems insbesondere im Bereich der
Ergebnisqualitat, insbesondere zur Umsetzung von § 7 Abs. 2 des
Bundesgesetzes zur partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit,
BGBI. I Nr. 81/2013, in der jeweils geltenden Fassung,

3. zur Sicherstellung einer sektorentibergreifenden Dokumentation in allen
ambulanten und stationdren Versorgungsbereichen,

4. fur die Implementierung, Durchfiihrung und Beobachtung (Monitoring) der

partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit gemalt Bundesgesetz zur
partnerschaftlichen Zielsteuerung Gesundheit.
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3.1.

Wie nachfolgend aufgezeigt wird, sind die auf Grundlage der vorliegenden Entwiirfe
zu generierenden Daten nicht geeignet, den gesetzlich determinierten Zwecken des
Gesetzes zu entsprechen.

Die dem BMASGPK seitens der OAK seit Monaten mehrfach prasentierte Lésung
eines praktikablen Datenlbermittiungswegs, findet in der Novelle keinerlei
Beachtung. Ohne die Mitarbeit von Arzt*innen als ,Schnittstelle* zu den
Patienten*innen ist eine Codierung faktisch verunméglicht. Eine Nichteinbindung
sowie Nichtberiicksichtigung des dringend gebotenen Anderungsbedarfs sowie der
konstruktiven Lésungsansatze seitens der Interessensvertretung der Arzt*innen ist
daher schlichtweg inakzeptabel. Stattdessen wird an einer Lésung festgehalten, die
dazu fihrt, dass Daten durch die Verkniipfung mit der Leistungsabrechnung stark
verzogert Ubermittelt werden. Auf diese Weise kann beispielsweise kein aktuelles
Infektionsgeschehen abgebildet werden. Eine Diagnosecodierung, die es nicht
vermag, ein aktuelles Infektionsgeschehen abzubilden, ist epidemiologisch
zwecklos und ein dem Aufwand gegenuberstehender Nutzen ist nicht erkennbar.

Sollte am bestehenden Datentibermittiungsweg -~ der Leistungs- und
Diagnosecodierung verkniipft — festgehalten werden, ersucht die Kammer fir
Arztinnen und Arzte in Wien, vor dem Hintergrund der oben zitierten Zwecke,
Zielsetzungen und sohin gehend auch dem Anwendungsbereich des Gesetzes, um
Klarstellung, welche Anwendungsbereiche ausgenommen sind. Zu einem Nicht-
Anwendungsbereich deklariet werden muss jegliche Méglichkeit der
Streichung von Leistungen durch die Sozialversicherungstriger und
Krankenfiirsorgeanstalten aufgrund codierter Diagnosen. Das Gesetz muss
ausschlieBen, dass tatsdchlich erbrachte und abgerechnete Leistungen von
Vertragsidrzt*innen aufgrund der codierten Diagnose(n) nicht honoriert
werden bzw. bei Wahlérzt*innen die Kostenriickerstattung nicht erfolgt.

Codierregeln

Im Rahmen dieser Stellungnahme ist auch auf die Codierregeln einzugehen, die
fernab jeglicher Praxistauglichkeit sind, wie in den folgenden Beispielen
veranschaulicht werden soll. Dies wiederum birgt die Gefahr in sich, Daten zu
s,produzieren” und zu sammeln, die am Sinn und Zweck des Gesetzes vorbeigehen.
Darauf basierende Planungen fur die Ausgestaltung der Gesundheitslandschaft
laufen somit Gefahr an den Bediirfnissen der Patient*innen sowie der Stakeholder
im Gesundheitswesen im Allgemeinen vorbeizugehen.

Verdachtsdiagnosen

Das Handbuch ,Medizinische Dokumentation fiir den extramuralen ambulanten
Bereich® des BMASGPK schlieRt beispielsweise die Codierung von
Verdachtsdiagnosen aus. Als Beispiel darf ein Kind herangezogen werden, bei
diesem im zeitlichen Zusammenhang mit der Einnahme von Penicillin der dringende
Verdacht auf Penicillinallergie besteht. Hier sollte und muss mit Verdacht auf
Penicillinallergie codiert werden koénnen. Dies ist eine wesentliche
Gesundheitsinformation, wohingegen das feststellbare schwerwiegendste
Symptom méglicherweise lediglich eine Schwellung ist. Vor allem in Hinblick auf die
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3.2.

3.3.

3.4.

kiinftige e-Diagnose, wo Arzt*innen die Diagnosen anderer Arzt*innen einsehen
werden kénnen, hat die Verdachtsdiagnose hier einen héheren Stellenwert bzw.
weitreichendere Auswirkungen fiir allfillige Folgebehandlungen als das
Symptom Schwellung.

Reduktion auf eine Hauptdiagnose

Die Reduktion auf eine Hauptdiagnose kann die Komplexitit der meisten
Patient*innen im zum Beispiel internistisch/kardiologischen Setting nicht abbilden.
Die Kammer fiir Arztinnen und Arzte in Wien ersucht daher um eine Re-Evaluierung
dieser Einschrankung. Es braucht eine verniinftige patient*innenzentrierte,
strukturierte Dokumentation — auch im Hinblick auf die geplante ,patient summary".

e-Health-Codierservice

Zudem ist das e-Health-Codierservice trotz Produktivbetrieb mangelhaft. Wenn man
im Codiersystem als Diagnose ,Zervicaler Schwindel“ eingibt, erscheint als
SNOMED Diagnose die Nummer 84769001 und als ICD-10-Diagnose ,Schwindel
zentralen Ursprungs”. Dies ist medizinisch nicht korrekt, denn ein ,Zervicaler
Schwindel” ist kein ,Schwindel zentralen Ursprungs® sondern verursacht durch
Muskelverspannungen, Fehlhaltungen etc., d.h. peripher bedingt.

Qualitidtsverlust statt Qualititsgewinn

“Wir geben zu bedenken, dass die Diagnosecodierung einen Qualitatsverlust in der

Kommunikation mit sich bringen kann, da nur die Begriffe der Bibliotheken
verwendet werden koénnen. Sohin ist eine strukturierte Diagnoseerfassung
ausschlieBlich fur Statistiken im Nachhinein anzuwenden, aber ungeeignet fiir die
Kommunikation im Behandlungsprozess selbst. Die im Vorblatt getatigte
Aussage, dass die angestrebte Vorgehensweise zur Digitalisierung des
Gesundheitswesens eine Verbesserung darstelle, wird seitens der Kammer fir
Arztinnen und Arzte in Wien als unrichtig zuriickgewiesen. Vielmehr fihrt die
Verteilung der Kompetenzen zwischen ELGA GmbH, SVC und IT-SV zu
Koordinationsschwierigkeiten als Folge unterschiedlicher Zielsetzungen (Beispiel
eMedikation / e-Rezept / Honorierungsabwicklung Apotheken).

Die derzeitige Ausgestaltung bildet die medizinische Realitat nicht addquat ab und
ist daher nicht praxistauglich. Dadurch entsteht das Risiko, dass die erfassten Daten
ein verzerrtes Bild liefern und somit als fehlerhafte Grundlage fir
gesundheitspolitische Planungen dienen. Die Kammer fiir Arztinnen und Arzte in
Wien warnt ausdriicklich vor den méglichen Konsequenzen, wenn Entscheidungen
im Gesundheitswesen auf nicht validen Daten beruhen. Um die Qualitat und
Aussagekraft der Datengrundlage sicherzustellen, ist eine enge Einbindung der
Arzt*innen unerlasslich. Nur sie verfugen iiber die notwendige Erfahrung aus der
unmittelbaren Arbeit mit Patient*innen und kénnen gewdéhrleisten, dass die
medizinische Realitat sachgerecht und praxisnah abgebildet wird.
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Fordermittel

Samtliche Fordergelder in Héhe von EUR17 Mio. sind in das e-Health-
Codierservice geflossen und erleichtern den Softwarehersteller*innen die
Implementierung. Arzt*innen werden von der Férdermdglichkeit ausgeschiossen,
obwohl ihnen Kosten entstehen (Implementierungskosten zwischen EUR 1.200,-
bis EUR 1.800,- zzgl. monatlicher Kosten). Die Arzteschaft, die zur Erfillung der
gesetzlichen Anforderungen angehalten ist, ist zudem potenziell von einer
Verwaltungsstrafe im Falle der Nichterflllung bedroht.

Aulerdem zeigt die in den Erlauterungen beschriebene Zielsetzung, dass die
mafgeblichen NutznieRer das Ministerium, die Sozialversicherung sowie die GOG
sind. Es ist nicht vertretbar und schlichtweg inakzeptabel, dass der gesamte
Aufwand inklusive samtlicher Kosten den Arzt*innen auferlegt wird. Zukiinftig wird
zudem ein wesentlicher Teil der arztlichen Arbeitszeit fir die Codiertatigkeit
aufzuwenden sein um den Anforderungen des Gesetzes mit unklarem Ziel und
Nutzen fiur das Gesundheitssystem gerecht zu werden. Die dafiir aufgewendete
Ressource fehlt in der Patient*innenbetreuung, die bereits jetzt am Limit ist. Die
Kammer fiur Arztinnen und Arzte in Wien ersucht daher um die gesetzliche
Verankerung einer Férdermoglichkeit.

Technische Ausgestaltung

Wie in Punkt 4 Férdermittel beschrieben, verlangen manche
Softwarehersteller*innen, trotz geférdertem e-Health-Codierservice, nicht
nachvollziehbare Summen. In den EB zur DokuG-Novelle 2025 wird als
Erleichterung darauf hingewiesen, dass ,Datenmeldungen [...] im Wege
bestehender Schnittstellen und Satzarten bzw. bekannter Prozesse erfolgen"
(ME/64 28. GP Erlaut 1.). Daraus wird hierorts geschlussfolgert, dass der Erwerb
des Codiertools nicht verpflichtend ist. In der Folge ergibt sich jedoch die Frage,
welche technischen Schritte bei Selbstorganisation zumindest erforderlich sind, um
die gesetzliche Pflicht der ICD-10-Codierung und die gesetzeskonforme
Ubermittiung zu erfiillen?

In diesem Zusammenhang sei auch auf die Formulierung in der § 6a Abs. 3 6
DokuG-Novelle 2025 verwiesen, welche widerspriichlich zu den EB (ME/64 28. GP
Erlaut 3.) erscheinen. Im Sinne der Rechtssicherheit ersucht die Kammer fir
Arztinnen und Arzte in Wien um Prazisierung, welche Arzt*innen, abhiangig von
ihrem  Vertragsstatus zu  gesetzlichen Krankenversicherungstragern /
Krankenflirsorgeanstalten, welche Patient*innendaten auf welchem Weg zu
ibermittein haben bzw. in welchen Fallen eine Ubermittiung nicht zu erfolgen hat.

Da es im Hinblick auf die technische Umsetzung noch so viele offene Fragen gibt,
ist eine Implementierung ab 1. Janner 2026 realitatsfern. Beispielsweise ist die
Umsetzung der Schnittstelle fir Leistungserbringer*innen aus dem extramuralen
ambulanten Bereich ohne Kassenvertrag noch nicht erfolgt. Flr die Anpassungen
in  den Ordinationen muissen Techniker*innen der Provider bzw.
Softwarehersteller“innen herangezogen werden und vor Ort die notwendigen
technischen Voraussetzungen schaffen — ein Prozess, der erheblichen Zeitaufwand
erfordert und sich keinesfalls kurzfristig realisieren Iasst. Ein rechtskonformes
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Vorgehen ist fir die Rechtsunterworfenen erst dann méglich, wenn das Gesetz und
die Verordnung kundgemacht wurden und damit verbindliche Geltung erlangt
haben. Sollte dennoch am derzeitigen Zeitplan festgehalten werden, besteht die
Gefahr, dass Arzt*innen aufgrund nicht von ihnen zu vertretender Verzégerungen
seitens des Gesetzgebers Verwaltungsstrafen nach dem Arztegesetz riskieren
wirden — ein Umstand, der rechtlich und sachlich keinesfalls vertretbar ist. Eine
Kundmachung vor Mitte Dezember ist unrealistisch: Die Umsetzung wiirde damit in
die Weihnachtszeit fallen — eine Phase mit eingeschranktem Ordinations- und
Technikbetrieb, was eine reibungslose Einfiihrung ausschlieRt.

Zu § 6a Abs. 4 DokuG — Novelle 2025

Die grundsétzliche Wahimoglichkeit fiir Leistungserbringerinnen zwischen den
Honorarordnungen einer gesetzlichen Krankenversicherung fiir die Ubermittlung
der gesetzlich geforderten Leistungen wird ausdriicklich begriit. Die
WahIméglichkeit ware jedoch dann vollumfanglich gewahrleistet, wenn von dieser
auch die Kataloge der Krankenfiirsorgeanstalten umfasst waren. Daher erscheint
eine diesbezugliche gesetzliche Erganzung unabdingbar.

Der Entfall der Ubermittlungspflicht, sofern keine Pflicht zur Nutzung der e-card-
Infrastruktur besteht, stellt eine erforderliche Anpassung dar, die ebenfalls begruft
wird. Nachdem sich die Interpretation der VerhéltnismaBigkeit im Rahmen der e-
card-Infrastruktur nur auf Wahlérzt*innen bezieht, wird um Klarstellung ersucht,
inwiefern auch Vertragséarzt*innen von der Ubermittiungspflicht ausgenommen sind.
Hartefallkonstellationen, wie etwa eine baldige Zuriicklegung des Kassenvertrags
ohne weiterfithrende wahlarztliche Tatigkeit oder der Verzug ins Ausland, miissen
auch fur Vertragsarzt*innen Beriicksichtigung finden und zu entsprechenden
Ausnahmen vom gesetzlichen Anwendungsbereich fithren.

Kriterium der Erstattungsfahigkeit

Aus der Praxis ergeben sich zwischenzeitig Fragestellungen in Zusammenhang mit
dem Begriff der ,sozialversicherungsrechtlichen Erstattungsfihigkeit® von
Leistungen als Kriterium fur eine Verpflichtung zur Diagnose- und
Leistungscodierung fur Leistungserbringer*innen aus dem extramuralen
ambulanten Bereich (vgl v.a. § 6 Abs 3 und 4 DokuG, BGBI. | Nr. 191/2023). Auch
wenn davon auszugehen ist, dass die diesbezugliche Kategorisierung, welche den
Arzt*innen obliegt, nicht auch auf andere Rechtsbereiche oder Rechtsbeziehungen
durchschlégt und so etwa im Falle des Irrtums die tatsdchliche Erstattungsfahigkeit
einer Leistung prakiudiert, erscheint, im Sinne der Rechtssicherheit, eine
entsprechende Klarstellung an geeigneter Stelle erforderlich.
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Auch Patient*innenseitig ergeben sich Fragestellungen mit der sich die Arzteschaft
in der Praxis in sehr naher Zukunft konfrontiert sehen wird:

. Insofern Patient*innen Leistungen in Anspruch nehmen, die grundsatzlich
sozialversicherungsrechtlich erstattungsfahig sind, die Behandlung jedoch
nicht auf Grundlage des Sachleistungsprinzips geltend machen wollen,
sondern als Privatbehandlung wiinschen, stellt sich die Frage, ob in diesem
Fall eine Codierpflicht im Sinne der hier einschlagigen
Rechtsbestimmungen ausgeltst wird?

° Insofern  Patientinnen eine Behandlung auf Grundlage des
Sachleistungsprinzips in Anspruch nehmen, jedoch den Wunsch duRern,
dass diese von dem*der Leistungserbringer*in nicht codiert und nicht an die
weiteren Stellen lbermittelt wird, ersucht die Kammer fir Arztinnen und
Arzte in Wien um Klarstellung, inwiefern dieses Wahlrecht sichergestellt ist
und welche Mdglichkeiten die Leistungserbringer*innen haben, um diesem
Wunsch der Patient*innen nachzukommen.

o Wird es analog zu ELGA eine Opt-out Lésung fiir die Patient*innen fur die
nun vorgesehene verpflichtende Datenlbermittiung im Sinne der
Diagnosecodierung geben?

Qualitatsrat

In der Zusammensetzung des Qualitatsrats fehlt als wesentlicher Stakeholder die
gesetzliche Vertretung der Arzt*innen. Die geplante Zusammensetzung aus
Vertreterinnen der Zielsteuerung Gesundheit, also des Bundes, der Bundeslander
und der Sozialversicherung kann keinesfalls als unabhangig bezeichnet werden, da
diese selbst als Anbieter medizinischer Leistungen auftreten.

In der  Vergangenheit haben Projekte wie das Brustkrebs-
Friherkennungsprogramm bereits gezeigt, dass die reine Sammlung von Daten,
ohne Evaluierung dieser und keinerlei damit einhergehender Schlussfolgerungen
aus dem Datenmaterial, keinerlei Nutzen auf die Verbesserung der
Versorgungssituation der Bevélkerung hat.

Succus

AbschlieBend ist festzuhalten, dass die vorliegenden Entwiirfe dem
verfassungsrechtlichen Bestimmtheitsgebot nach Art. 18 Abs. 1 B-VG derzeit nicht
entsprechen. Das in Art. 18 Abs. 1 B-VG verankerte Rechtsstaatsprinzip verpflichtet
die gesamte staatliche Verwaltung nur auf Grundlage von Gesetzen titig zu werden.
Das materielle Substrat dieser Bindung ist das Gebot der hinreichenden inhaltlichen
Bestimmtheit von Gesetzen (Determinierungsgebot). Dieses wurde vom VfGH seit
VfSIg 176/1923 entwickelt und gilt als aligemeiner Grundsatz des Art. 18 B-VG.

Das Determinierungsgebot verlangt, dass alle wesentlichen Elemente einer
Regelung bereits im Gesetz selbst festgelegt sind. Nur so ist die demokratische
Legitimation, die Vorhersehbarkeit fir die Rechtsunterworfenen und die gerichtliche
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Kontrolle des Verwaltungshandelns gewahrleistet. Der Gesetzgeber muss daher die
Zustandigkeit der Behorde, den Inhalt des Verwaltungshandelns (einschlieRlich der
zu erlassenden Rechtsakte) sowie das Verfahren hinreichend genau regeln.

Die im Rahmen der Stellungnahme aufgezeigten Unklarheiten zu Schnittstellen,
Dateninhalten und Ubermittlungspflichten etc., lassen weder eine rechtssichere
Umsetzung noch eine verlassliche Beurteilung verwaltungsstrafrechtlicher Risiken
zu. Solange das Gesetz zudem nicht kundgemacht ist, fehlt es an einer
verbindlichen Rechtsgrundlage fur eine gesetzeskonforme Umsetzung. Zwischen
Kundmachung und Inkrafttreten verbleibt eine unverhaltnismaRig kurze
Umsetzungsfrist. Diese fehlende Vorhersehbarkeit und Planbarkeit ist nicht nur aus
rechtsstaatlicher, sondern — wie auch schon die tiberaus kurze Begutachtungsfrist
selbst — demokratiepolitisch mehr als bedenklich.

Mit vorziglicher Hochachtung

OMR Dr. Johannes Steinhart
Prasident
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